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FORORD 
Oppgavens tematikk ble valgt som en følge av et ønske om å lære noe som er teoretisk og 
klinisk relevant for vår kommende hverdag som osteopater. I tillegg ønsket vi å se på et tema 
som var fremtidsrettet og som kan tillegge osteopati etterlengtet vitenskapelig tyngde. Vi er 
stolte av å ha ekspandert vår horisont forbi den gjeldende pensumlitteratur og føler vi sitter 
igjen med masse ny og relevant kunnskap etter denne prosessen.  
Til slutt vil vi rette en takk til Christian Fossum D.O. for veiledning underveis. 
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SAMMENDRAG 
BAKGRUNN: D’Alessandro, Cerritelli og Cortelli foreslo i 2016 et skifte til ”det 
interoseptive paradigmet”. Dette skyldes at de nåværende osteopatiske forklaringsmodeller og 
forskningsfokuset er sentrert rundt proprioseptive og eksteroseptive nevrovitenskapelige 
konsepter. Dette nye paradigmet skal ifølge forfatterne være i bedre stand til å vekte de 
fysiologiske egenskapene til nervesystemet mot en klinisk kontekst. Det sentrale begrepet i 
paradigmet er interosepsjon. Oppgavens hensikt er å utbygge et teoretisk og praktisk 
fundament for hvordan begrepet interosepsjon har relevans for osteopati som fagfelt. 
Oppgavens problemstilling er: ”Hvilken relevans har konseptet interosepsjon for 
pasientbehandling i den manuelle osteopatiske profesjon?” 
 
METODE: Dette er ett narrativt litteraturstudie. For å skape en oversikt over tilgjengelig 
litteratur som knytter interosepsjon og osteopati sammen ble det gjennomført elektroniske 
litteratursøk i tre ulike databaser: MedLine/PubMed, PsycInfo og EmBase. 
 
RESULTAT: Tre artikler møtte alle inklusjonskriteriene. Disse artiklene inkluderer et 
narrativ litteraturstudie (artikkel 1), et kasus- kontrollstudie (artikkel 2) og en pilotstudie 
(artikkel 3). 
 
DISKUSJON: Først blir artikkel to og tre diskutert. Deretter presenteres en idé om 
tverrfaglig håndtering av pasienter med interoseptive forstyrrelser - av oss kalt ”den 
interoseptive pasient”. Videre diskuteres artikkel 1. På bakgrunn av dette blir det presentert en 
modell for hvordan osteopater kan imøtekomme interoseptive pasienter. 
 
KONKLUSJON: Konseptet interosepsjon har klinisk relevans for den osteopatiske 
profesjonen, både sett fra et tverrfaglig perspektiv og for hvordan osteopater leser, behandler 
og interagerer med interoseptive pasienter. Det er behov for mer forskning som knytter 
manuell behandling og osteopati sammen med interosepsjon. 	
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1. INNLEDNING 
1.1 Bakgrunn 
Over de siste tiår har manuell medisin, herunder osteopati, gjennomgått en endringsprosess 
(1). Osteopatisk yrkesutøvelse har beveget seg fra i stor grad å basere klinisk praksis på 
ekspert-baserte meningsytringer til å inkludere prinsippene bak evidens-basert medisin 
(EBM) i den praktiske yrkesutøvelse. EBM advokerer integrering av best tilgjengelig evidens 
i klinisk ekspertise og ivaretagelse av pasientverdier (1,2). En evidens-basert osteopatisk 
yrkespraksis imøtekommer også forventninger fra myndigheter, forsikringsselskap, pasienter 
og studenter (1,3). Evidens gjør det i tillegg mulig å avmystifisere ulike aspekter av klinisk 
praksis og åpner for intern og ekstern granskning, kritikk og utvikling av den nåværende 
praksis (3). Dette bakteppet medfører et pågående behov innenfor det osteopatiske fagfelt for 
refleksjon over tilgjengelig evidens og evaluering av de nåværende teoretiske konsepter 
innenfor osteopatien (4). 
 
Blant de nåværende osteopatiske forklaringsmodeller finner vi de som er sentrert rundt 
proprioseptive og eksteroseptive nevrovitenskapelige konsepter og det er også her en stor del 
av forskningsfokuset ligger (5). D’Alessandro, Cerritelli og Cortelli foreslo i 2016 et skifte til 
et teoretisk rammeverk de kalte ”det interoseptive paradigmet” - dette nye paradigmet skal 
ifølge forfatterne være i bedre stand til å kontekstualisere de fysiologiske egenskapene til 
nervesystemet slik det er forstått gjennom moderne nevrovitenskap. I kapittel 2 vil det følge 
en grundig redegjørelse for konseptet interosepsjon som det sentrale begrepet i dette nye 
paradigmet. Utforskingen av interosepsjon som et nevrovitenskapelig konsept kan være viktig 
med tanke på å ta osteopati inn i en fremtid hvor profesjonen står trygt fundamentert på 
vitenskapelige pilarer. Goldstein (6), referert i D’Alessandro et al. (5), beskriver  denne 
viktigheten av inkorporering av vitenskapelig evidens i  klinisk praksis:  
 
Vitenskapelig integrerende medisin er ikke en behandlingsmetode eller en 
behandlingsdisiplin, men et tankesett som muliggjør applisering av et konsept for 
forståelse av normal fysiologi og kliniske tilstander. Det skaper et rammeverk for 
forståelse av komplekse og dynamiske utfordringer til vår integritet som organismer 
og, på sikt, for utvikling av nye behandlinger basert på  denne kompleksitet og 
dynamikk (vår oversettelse). 
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1.2 Problemstilling 
For å belyse det ovennevnte tema fra et osteopatisk ståsted har følgende problemstilling blitt 
valgt: 
 
”Hvilken relevans har konseptet interosepsjon for pasientbehandling i den manuelle 
osteopatiske profesjon?” 
 
Problemstillingens utforming forsøker å muliggjøre en grundig teoretisk redegjørelse for hva 
interosepsjon er. Den søker å utbygge en teoretisk og praktisk plattform for begrepets 
relevans for osteopati som fagfelt. Med dette som fundament vil den også skape et rammeverk 
for en konseptualisering av teorigrunnlaget i den avsluttende diskusjonsdelen. 
 
1.3 Begrepsavklaring 
Interosepsjon er et tema der det er vanskelig å unngå avanserte nevrovitenskapelige 
formuleringer. Der det er vurdert passende er det brukt tid på mer generelle forklaringer, men 
totalt sett legges det til grunn at leseren av denne oppgaven har oversikt over en del 
grunnleggende nevrovitenskap og har et innblikk i noe av det som ligger til grunn for de 
manuellterapeutiske yrker, mer spesifikt den osteopatiske profesjon. Vi avklarer under 
begreper som brukes om hverandre i litteraturen: 
 
Body Awareness 
Definert som tendensen til å være sensitiv til og i stand til å legge merke til subtile kroppslige 
responser på endringer i det indre og det ytre miljøet (7–10). Begrepet brukes synonymt med 
Interoceptive Awareness og Interoceptive Sensitivity (11,12). Underveis i denne oppgaven 
refereres det til det begrepet brukt i den gjengitte kilde. Der vi selv bruker begrepet har vi 
valgt Interoceptive Awareness (IAw). 
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2. TEORI 
2.1 Hva er interosepsjon? 
”De følelsene vi opplever fra kroppene våre inkluderer temperatur, smerte, kløe, følelsen av at 
noe kiler, sensuell berøring, muskulære og viscerale sensasjoner, vasomotoriske endringer, 
sult, tørste, behov for luft og andre følelser relatert til kroppens tilstand” (13). 
 
Tidlige tyske fysiologer beskrev på 1800-tallet slike følelser som er sitert over som 
Gemeingefühl – ”de vanlige følelser” og trakk et skille mellom slike sensasjoner og de 5 
sanser (13). Det sensoriske system ble så på begynnelsen av det 20. århundre grundig 
redegjort for og klassifisert av Sir Charles Sherrington (5,13). Hans inndeling besto av 
teloreseptive (hørsel og syn), proprioseptive (posisjonen til de ulike kroppsdeler), 
eksteroseptive (berøring, temperatur og smerte), kjemoreseptive (lukt og smak) og 
interoseptive (visceral) modaliteter. I lys av nyere nevroanatomiske funn er en mer korrekt 
inndeling av  det sensoriske system; teloreseptiv, eksteroseptiv/proprioseptiv (A-sensorisk) og 
interoseptiv/nociseptiv (B-sensorisk) (13). Disse funksjonelle nevroanatomiske egenskaper vil 
redegjøres for lenger ned.  
 
Craig (13–15) har identifisert et eget afferent interoseptivt system som overvåker 
homeostasen til hele den menneskelige organisme, ikke bare viscera slik som Sherrington 
foreslo. Disse funnene ledet frem til at Craig (13) definerte interosepsjon som ”sansingen av 
kroppens fysiologiske tilstand”. Dette innebærer en global representasjon av den 
homeostatiske tilstanden til organismen, fra øyeblikk til øyeblikk, opplevd som kroppslige 
følelser (16). 
 
Det finnes også en bredere definisjon fremstilt av Cameron (17) der interosepsjon forstås som 
multidimensjonalt konstruert og inkluderer hvordan mennesker evaluerer og reagerer på de 
interoseptive kroppslige følelsene. Denne oppgaven tar utgangspunkt i definisjonen til Craig 
fra 2002, som fremstilt i avsnittet over. 
 
2.2 Anatomisk og fysiologisk fundament 
Sansingen av kroppens indre tilstand muliggjøres av stimulering av frie nerve ender (14,18). 
Seksjonen over beskrev Craigs inndeling av A-sensoriske og B-sensoriske sanseceller. 
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Forskjeller mellom det A-sensoriske og B-sensoriske system er også påvist å være 
embryologisk atskilt (5). Der de interoseptive afferenter med liten diameter utvikles fra små 
celler og er koordinert med utviklingen av celler i ryggmargens lamina 1 (B-sensorisk), er 
eksteroseptive afferenter med stor diameter utviklet fra store celler som projiserer mot de 
dypereliggende lamina i dorsalhornet (A-sensorisk). Det foreligger således en embryologisk 
separasjon av interoseptiv og eksteroseptiv sanseinformasjon. 
 
De interoseptive frie nerveendene består av A-delta og C-type primære afferente nervefibre 
(13,19,20). Slike fibre reagerer på langsom stimuli og reagerer på og formidler informasjon 
om endringer i en rekke fysiologiske tilstander: temperatur, mekanisk stress, pH-aciditet, 
hypoksi, karbondioksidretensjon, hypoglykemi, hypo-osmolaritet, laktat, celleruptur (ATP og 
glutamat), kutan penetrasjon (histamin), aktivering av mastceller (serotonin og bradykinin) og 
immun- og hormonaktivitet (bl.a. cytokiner) (13).  
 
Disse primære afferente nervefibrene innerverer nesten alt vev i kroppen og er monosynaptisk 
forbundet med nevroner i lamina 1 (13). Denne delen av dorsalhornet er den eneste som har 
monosynaptisk forbindelse med A-delta og C-fibre. De homeostatiske signalene formidles så 
videre fra lamina 1, langs den spinothalamokortikale nervebane, til den hjernekorteks som 
kalles insula (13,14,20). Denne signalveien, , er separat fra proprioseptive signalveier som 
hovedsakelig transmitteres til den primære somatosensoriske korteks (21).  
 
2.3 Insula – kroppens overvåker 
Insula befinner seg i møteområdet mellom frontallappen, parietallappene og temporallappene 
og har sterke resiproke forbindelser til alle tre (19). Spesielt har insula tett forbindelse til 
somatosensorisk korteks og mottar i tillegg signaler fra vestibularissystemet for integrering av 
proprioseptive og vestibulare signaler. Damasio (22, s.156) foreslår at sammen med den 
somatosensoriske korteks og den mediale parietale korteks holder insula den mest integrerte 
representasjonen av det momentære indre miljø, i tillegg til tilstanden til det muskuloskeletale 
rammeverket. Det er observert at stimulering av insula gir utslag i autonome fenomener som 
endret tarmperistaltikk og pusterytme, der slike signaler er formidlet til preganglionære 
autonome nerver via hypothalamus og amygdala. I tillegg til de kroppslige følelsene er 
aktivitet i den anteriore insula forbundet med tankeprosesser og emosjoner og danner således 
et grunnlag for den bevisste opplevelsen av emosjoner (16). 
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Insulas rolle er foreslått å være en komparator for uoverensstemmelser mellom faktisk og 
forventet perifer input (19). Samtidig ser hjernestrukturen ut til å gjøre en tilsvarende 
sammenligning mellom forventede og faktiske emosjoner. Slik blir insula en konstant 
overvåker av kroppens somatoemosjonelle tilstand. 
 
2.4 Interosepsjon opp mot det autonome nervesystemet 
Sammen med det endokrine systemet er det autonome nervesystemet det viktigste 
effektorsystemet for homeostatisk opprettholdelse og balanse (19). Sympatiske grener av 
dette systemet innerverer er blant annet med på å regulere hjertets minuttvolum, vasomotorisk 
kontroll og temperaturregulering gjennom innervering av svettekjertler i huden. De 
parasympatiske nevronene kontrollerer i stor grad fordøyelsesprosessene, sekresjon av spytt, 
tømming av blære og tarm i tillegg til forsnevring av pupillen og akkomodasjon. 
 
Sett opp mot interoseptive nevroner er det vist at ryggmargens lamina 1 projiserer sterkt til 
den intermediolaterale cellesøyle i den thorakolumbale ryggmargen (20). Det er her de 
sympatiske preganglionære cellene til det autonome nervesystemet er lokalisert. I tillegg er 
det vist at stimulering av interoseptive nerveender i muskelvev har modulert sympatisk output 
og resultert i økt lokal blodtilførsel til den arbeidende muskel. Craig (13,23) omtaler det 
interoseptive systemet som ”det afferente komplement til det efferente autonome 
nervesystem”. 
 
Den parasympatiske delen av det autonome nervesystemet består i stor grad av nervus Vagus 
og de parasympatiske grenene fra de sakrale segmentene S2-S4 (19,24). Sammen innerverer 
og formidler disse nervene afferente signaler fra alle viscerale organstrukturer. De vagale 
afferente signalene går til Nucleus Tractus Solitarius (NTS) i hjernestammen (25,26).  
 
2.5 Perifer og sentral signalformidling i en forenklet modell 
De interoseptive nervene som innerverer vev i parallell med sympatiske nerver følger den 
spinothalamokortikale nervebane gjennom lamina 1 til thalamus og videre til insula 
(13,18,23). De afferente homeostatiske signalene formidlet parallelt med parasympatiske 
efferenter når insula via NTS og thalamus (13). Figur 1 gir et forenklet bilde av hvordan disse 
to homeostatiske afferente signalveier når insula og muliggjør sansingen av kroppens indre 
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tilstand. I insula danner disse fysiologiske signalene fra kroppen grunnlag for en 
bevisstgjøring av slike følelser (15). Det er også foreslått at slike følelser danner basis for 
emosjoner, atferd og for menneskelig bevissthet (15,16,22,27). En grundigere redegjørelse for 
slike påstander følger lenger ned i dette kapittelet. 
 
 
Figur 1: Afferent signalvei for interosepsjon. Figuren gir et forenklet bilde av hvordan 
interoseptiv formidling når insula. Afferenter fra sympatisk innervert vev når insula via 
lamina I og thalamus. Afferenter som går parallelt med parasympatisk innervert vev når 
insula via nervus Vagus til hjernestammens Nucleus Tractus Solitarius (NTS) og thalamus. 
For en mer detaljert beskrivelse og modell henvises det til Craigs arbeid fra 2002 (13). 
 
2.6 Det enteriske nervesystemet og viscera 
Det gastrointestinale systemet sørger for nedbrytning, transport og opptak av energirike 
substanser, næringsstoffer og vann, i tillegg til utskillelse av avfallsstoffer. For å være i stand 
til disse oppgavene har det gastrointestinale systemet et eget nervesystem, kalt det enteriske.  
Denne delen av det autonome nervesystemet er i stor grad i stand til å operere uavhengig av 
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sentralnervesystemet (24).  Det enteriske nervesystemet inneholder mer enn 100 millioner 
nevroner (28). Flesteparten av disse nevronene er lokalisert i Auerbachs plexus eller i 
Meissners plexus (20,24). I tarmveggene er Auerbachs plexus lokalisert i bindevevet mellom 
lagene til muscularis externa, mens Meissners plexus befinner seg i det tykke bindevevet 
forbundet med submucosa. Mange av disse nervene er viscerale afferenter som er direkte 
interoseptive gjennom den spinothalamokortikale nervebane fra ryggmargens lamina 1 til 
insula (20). Viscerale strukturer er i tillegg innervert av primære afferenter med liten diameter 
(A-delta og C-fibre) (24). De nevroner som mottar synaptisk input fra viscerale afferenter er 
viscero-somatiske konvergenter. Dette innebærer at nevronene mottar synaptisk input fra både 
somatiske (hud, ossøst og myofascielt vev) og viscerale strukturer. Differensieringen av 
projeksjon fra lamina 1-nevroner til høyerestående kortikale sentre med tanke på afferente 
signaler fra henholdsvis somatiske og viscerale strukturer er ikke kjent. Distinkte synapser i 
lamina 1 for viscerale afferenter har heller ikke blitt detektert.  
 
2.7 C-taktilitet og berøring 
I tillegg har oppdagelsen av egne nervefibre for affektiv berøring komplementert de 
interoseptive sensasjoner med en form for ”interoseptiv berøring” (5,20). Et forsøk gjort på en 
pasient med fravær av myeliniserte afferenter viste gjennom en fMRI-undersøkelse at rolig 
stryking på huden medførte sterk aktivering av insula, samtidig som det var fravær av 
aktivitet i den primære somatosensorisk korteks (S1) (20,29,30). De sensoriske afferenter 
identifisert i dette interoseptive og affektive systemet er C-fibre kategorisert som lavterskel 
mekanoreseptorer . Fibrene har fått navnet C-taktile afferenter (CT) som en følge av lav 
konduksjonshastighet og nerveendenes respons på taktil stimuli. Slike reseptorer har aldri blitt 
identifisert i huden i menneskets håndflate, hvilket har gitt opphav til antagelsen om at CT-
fibre kun eksisterer i hud med hårsekker. Tilsvarende funn har også blitt gjort på homologe 
nervefibre hos mus, der 50-60% av epidermis i områder med hårete hud var tett innervert av 
taktile afferenter, mens det ikke ble identifisert noen slike nerveendinger i potene (31). En slik 
eksistens av et spesifikt system for sosial-affektiv berøring danner også grunnlag for blant 
annet hormonelle responser affiliert med berøring. At sosial og affektiv berøring er av 
fundamental viktighet for menneskelig helse har lenge vært antydet (32). 
 
Den nevrale organiseringen av berøring kan deles i en sensorisk-diskriminative dimensjon og 
en motivasjonell-affektiv (33,34).  Figur 2 fremlegger hvordan den sensorisk-diskriminative 
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dimensjonen viser til A-beta reseptorer og opplevelsen av et stimulis intensitet, mens den 
motivasjonell-affektive omhandler hvorvidt et stimuli er behagelig/ubehagelig og stimuliets 
motivasjonelle og affektive relevans.  
 
 
Figur 2: Affektive og sensoriske-diskriminative signalveier. Skjematisk modell som viser 
hvordan CT-reseptorer forbundet med affektiv berøring reagerer på lave 
stimuleringshastigheter og sender afferente signaler via dorsalhornets lamina I og ulike 
thalamiske nukleus til insula. De diskriminativ-sensoriske A-beta-reseptorene reagerer på 
hurtigere stimuli og følger signalveier via lamina III-V og thalamiske nukleus til de 
somatosensoriske korteks (SI&SII). Thalamuskjernene forbundet med slik prosessering er den 
ventrale posteromediale nukleus (VMpo), den ventrale posteroinferiore nukleus (VPI) og den 
ventrale posterolaterale nukleus (VPL.) Modellen viser også at signalene interagerer på flere 
nivåer og den resiprokale forbindelsen mellom insula og SI/SII. Modellen er hentet fra 
McGlone et al. (34) og forenklet noe. 
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De sensorisk-diskriminative og motivasjonell-affektive signalsystemer interagerer på flere 
nivåer, blant annet gjennom afferente og efferente forbindelser mellom den posteriore insula 
og somatosensoriske områder (33,34). Slike forbindelser vil også redegjøres for i 
underkapittelet omhandlende interoseptiv-eksteroseptiv avhengighet lenger ned. 
 
Begrepene sensorisk-diskriminative og motivasjonell-affektive er hentet fra sosial 
nevrovitenskap (33,34). En slik begrepsbruk er spesifikk og deskriptiv for å konseptualisere 
aspekter ved berøring. Det vil fremover i denne oppgaven bli benyttet begrepene interoseptiv 
og eksteroseptiv da de anses som mer dekkende og inkluderende for oppgavens tematikk.  
 
2.8 Interosepsjon vs. propriosepsjon 
I det myofascielle vevet finner man myeliniserte mekanoreseptorer ansvarlig for proprioseptiv 
sansing i form av muskelspoler, Ruffini-legemer, Golgi seneorganer og Pacini-legemer (20). 
Det er som nevnt innledningsvis disse proprioseptorene som har vært fokusområdet for 
forklaringsmodeller og forskning innenfor osteopatien (5). Allikevel står frie nerveendinger 
for ca. 80% av alle sensoriske afferenter (35). Disse nerveendingene er blant annet forbundet 
med afferente nevroner gjennom umyeliniserte C-fibre og myeliniserte A-delta-fibre, hvorav 
de nevnte C-fibre forbundet med de interoseptive signalveier står for over 90% (20). Mange 
av disse frie nerveendene er multimodale, hvilket innebærer at de fungerer som 
mekanoreseptorer og responderer på mekaniske drag, trykk og skjærekrefter. Omtrent 40% av 
denne typen frie nerveender er lavterskelreseptorer som innebærer at de responderer på lett 
berøring.  
 
2.9 Interosepsjon vs. eksterosepsjon 
For overlevelse på kort sikt og opprettholdelse av homeostase på lang sikt er vi avhengig av 
både den indre tilstand og sansingen av den ytre verden (36). Hjernen jobber kontinuerlig med 
å promotere adaptive responser på eksterne stimuli, samtidig må det gjøres somatiske 
justeringer for å håndtere krevende situasjoner som kan oppstå (37). En slik kontinuerlig 
adaptasjon krever integrering av interoseptive og eksteroseptive stimuli, hvor det er et 
gjensidig påvirkningsforhold mellom de (38). Et eksempel er at et glass med vann som regel 
oppleves mer tiltrekkende etter hard fysisk aktivitet enn etter å ha drukket flere vannglass 
(37). Også ved opplevelse av viktige emosjoner finner en integrering av interoseptive og 
eksteroseptive sansesignaler sted forut for bevisstgjøringen (39). 
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 Studier har vist at aktivitet i den anteriore insula øker i samsvar med oppgavers kompleksitet 
og ambiguitet når man står ovenfor vanskelige valg (40,41).  Slik aktivitet har blitt tolket 
dithen at den anteriore del av insula er ansvarlig for integrering av eksteroseptive og 
interoseptive signaler i usikre situasjoner for økt læring og styring av atferdsvalg (42,43). 
Interosepsjon har også vist å kunne modulere den eksteroseptive representasjonen av kroppen 
(44). En dysregulasjon av interoseptive nervesignaler kan således skape en forvrengning av 
ens syn på egen kropp og yte påvirkning på emosjoner knyttet opp mot et slikt selvbilde (43–
45). 
 
2.10 Interosepsjon og sensitisering 
Sensitisering defineres gjerne som en ikke-assosiativ læringsprosess der progressiv 
forsterking av en respons finner sted ved repetitiv stimuli (46). Senstitiseringsmekanismen 
minner om andre læringsprosesser og anses derfor som en slags ”nociseptiv hukommelse” 
(5,47). Slike sensitiseringstilstander er identifisert i en rekke ulike medisinske tilstander (5) 
(Tabell 1). Forskjeller mellom perifere og sentrale sensitiseringsprosesser forklares kort 
under. 
 
Perifer sensitisering er definert som økt nociseptiv responsivitet, med dertil redusert terskel 
for nociseptiv aktivering (48). Det pro-inflammatoriske miljøet rundt en nociseptor i et 
vevsskadet område medfører en lokal, modulerende, effekt på den terminale delen av 
nociseptoren (49,50)  Det kliniske utslag av en slik tilstand er primær hyperalgesi og allodyni 
(48,51). 
 
Sentral sensitisering viser til at intens perifer stimuli, vevsskade eller nerveskade medfører økt 
effektivitet i dorsalhornsynapser forbundet med somatosensoriske nevroner (47,52,53). Dette 
leder til reduksjon i smertetoleranse, økt smerteopplevelse og en økning av smertesensitivitet i 
vevsområder uten skade (47). Slik synaptisk plastisitet er identifisert i lamina I nevroner, er 
forbundet med hyperalgesi og gir grunnlag for nociseptiv hukommelse (54). Hos kroniske 
smertepasienter er både nevroplastiske endringer og abnormal aktivitet identifisert i insula, 
primære somatosensoriske korteks og andre kortikale nettverk forbundet med 
smerteopplevelse (55–57). Smerteopplevelse involverer flere interoseptive strukturer. Dette 
skaper en tett forbindelse mellom interoseptiv prosessering og sensitiseringstilstander (58). 
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Tabell 1: Oversikt over medisinske tilstander med dokumentert tilstedeværelse av 
sensitisering. Tabellen med referanser er hentet fra D’Alesandro et al. 2016 (5). 
 
Medisinsk tilstand 
Nevropatisk smerte (59,60) 
Kroniske bekkenrelaterte smerter (60) 
Irritabel tarmsyndrom (IBS) (61) 
Fibromyalgi (61,62) 
Revmatoid Artritt (63) 
Whiplash Associated Disorders (WAD) (Nakkeslengskader) (64) 
Endometriose (65) 
Migrene (66) 
Kroniske korsryggsmerter (67) 
Tensjonstype hodepine (47) 
Temporomandibulære tilstander (68) 
Skuldersmerter (69,70) 
Primær, sekundær og utbredt hyperalgesi (71) 
Allodyni (72) 
Spontane smerter (60) 
Hypersensitivitet til skarpt lys og mekaniske press (73) 
Temperatursensitivitet (74,75) 
Stress, emosjonell og mental belastning (76) 
 
2.11 Endret interosepsjon - når den fysiologiske sansen forstyrres 
Det har i de senere år blitt identifisert en rekke tilstander hvor interoseptive forstyrrelser har 
vist seg å være en identifisert del av lidelsen. Under følger en kort oppsummering av noen 
slike tilstander ansett å være viktig for denne oppgavens omfang.  
 
Irritabelt tarmsyndrom (IBS) kjennetegnes av kroniske magesmerter og endringer i 
tarmaktivitet i form av oppblåsthet, diaré og forstoppelse (77,78). På verdensbasis rammer 
tilstanden 10-15% av befolkningen (79). Det er høyere forekomst av depresjoner og 
angstlidelser hos pasienter med IBS (80–82). Studier indikerer at IBS-pasienter har mellom 
30-40% komorbid depresjon eller angstlidelse (81,83). I tillegg er tilstanden, på kortikalt nivå, 
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assosiert med forstyrrelser i moduleringen av viscerale afferente stimuli i insula (20). 
Interoseptiv eksponeringstrening, i form av utsettelse for viscerale stimuli, har vist seg å ha 
positiv effekt på behandling av IBS (84). 
 
Kronisk smerte byr på store utfordringer i klinisk praksis på grunn av stor kompleksitet i 
pasientpresentasjonen (85). Dette skyldes blant annet at smerte består av et komplekst 
nevrofysiologisk nettverk og er en opplevelse sammensatt av sensoriske, kognitive og 
emosjonelle faktorer (86). Selv om det har vært vanskelig å etablere kausalitet mellom 
kronisk smerte og endringer i et individs atferd, emosjoner og selvbilde, bidrar kjemiske, 
funksjonelle og strukturelle nevrale forandringer til at kroniske smertepasienter opplever 
slike endringer (85,87,88). Det er indikert interoseptive endringer hos slike pasienter – mer 
spesifikt forbundet med lav interoseptiv nøyaktighet (interoceptive accuracy) (89). 
 
Angstlidelser, så vel som depresjon, har vist seg å gå side om side med signifikante endringer 
i interoseptiv prosessering og har blitt beskrevet som interoseptive lidelser (20). Forhøyet 
interoseptiv sensitivitet er identifisert i blant annet angst og panikklidelser (37). De er i tillegg 
knyttet opp mot økt og forstyrret nociseptiv signalisering. Prosesseringen av slike nociseptive 
signaler amplifiseres av eksisterende tankesett avstammet fra kognitive prosesser basert på 
interoseptiv selvreferering (90). Slik må disse somatoemosjonelle lidelsene sees som 
tilstander med normal afferent homeostatisk signalisering, men med dysfunksjonell 
modulering i den kortikale regionen (20). 
 
Depresjon har lenge vært kjent å være en tilstand som har en sterk sammenknytning av 
kroppslige og mentale aspekter og har sterk korrelasjon med ekstreme homeostatiske 
forstyrrelser (37). Pasienter med depresjoner har ofte somatiske symptomer og slike 
symptomer kan ofte være de første og eneste symptomene som blir presentert i 
primærhelsetjenesten. I tillegg er insula, som den primære interoseptive korteks, den kortikale 
strukturen oftest assosiert med depresjon (91,92). 
 
Rusavhengighet og andre avhengighetstilstander har også blitt foreslått å være interoseptive 
lidelser (20). Insula har vist seg å spille en rolle i hvordan de rusavhengige føler, husker og 
gjør atferdsvalg knyttet opp mot de selvlagde ritualer knytter til rusatferden. En lignende 
rolle og dynamikk er tilegnet insula i andre  avhengighetstilstander som sexavhengighet, 
røyking og spilleavhengighet (93). 
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2.12 Interosepsjon som driver for kognisjon, bevissthet, emosjoner og atferd 
Antonio Damasio (22) anser sansingen av kroppens fysiologiske tilstand som et premiss for 
opplevelsen av emosjoner, samt et viktig incentiv og en fasiliterende agent for ny atferd som 
en adaptiv respons: 
 
Det er antagelig korrekt å si at bakgrunnsfølelser er en trofast indeks av momentære 
parametere på organismens indre tilstand. Hovedingrediensene i den indekseringen er 
(I) de tid og romlige operasjoner utført av glatt muskulatur i årevegger og ulike 
organer, og av tverrstripet muskulatur i hjertet og brystet; (II) den kjemiske profilen til 
miljøet i nær relasjon til de samme muskelfibre; og (III) tilstedeværelse eller fravær av 
en kjemisk profil som utgjør en trussel mot integriteten til levende vev eller tilstander 
av optimal homeostase (22, s.286-287) (vår oversettelse). 
 
Den nærmest eksplosive vitenskapelige interessen for interosepsjon akkompagneres med økt 
oppmerksomhet for kognisjon som forankret i kroppslige fenomen (20). Damasio et al. har 
gjennom hypotetisering og identifisering av somatiske markører vist at kognitive og 
emosjonelle prosesser påvirkes av ekstracerebrale, fysiologiske endringer (27,94,95). 
Representasjonen av ”den materielle meg”, muliggjort av de homeostatiske/interoseptive 
afferenter, anses av Craig (13,15) å danne et fundament for subjektive følelser, emosjoner og 
selvbevissthet. Dette støttes av kunnskap om at individer som evner å gjenkjenne kroppens 
responser opplever emosjoner med høyere intensitet (96). 
 
Følelser knyttet til de afferente signalene fra nevronene i lamina 1 har ikke utelukkende 
sensorisk karakter (20). De gir opphav til affektive motiver knyttet til organismens 
homeostatiske behov.  Således motiverer signalene til atferd for å opprettholde den 
fysiologiske integriteten til kroppen.  Bevis for hvordan interoseptive følelser påvirker 
kognisjon og atferd finnes blant annet gjennom en rekke studier som viser at sult modulerer 
prososiale atferdsvalg og resulterer i redusert altruistisk atferd (37). I 2011 viste Danziger et 
al. (97) at rettsdommere i en rekke prøveløslatelsessaker var mer tilbøyelige til å dømme mot 
den tiltalte rett før daglige matpauser enn rett etter.  
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Craig (15) foreslår også at de interoseptive prosessene i insula danner grunnlaget for 
bevissthetsrepresentasjonen av kroppen og selvet. Dette muliggjøres av en integrert øyeblikk-
til-øyeblikks-representasjon av summen av primære interoseptive signaler, motorfunksjon, 
vurdering av viktighet av signaler, miljøforhold og motivasjonelle, sosiale og kognitive 
forhold (figur 3). Den subjektive opplevelsen og bevisstgjøringen av egen eksistens er 
fundamentert på homeostase (13,15,98). 
 
 
 
 
Figur 3: Menneskelig bevissthet i insula. Figuren viser hvordan de primære interoseptive 
signaler til den posteriore insula er fundamentet for opplevelse av bevissthet. Primære 
interoseptive signaler integreres med afferent informasjon om; homeostatisk motorfunksjon 
fra hypothalamus og amygdala; miljøforhold fra de entorhinale og temporale polene i 
temporallappen; viktigheten av ulike signaler fra nukleus  accumbens og den orbitofrontale 
korteks; og motivasjonelle, sosiale og kognitive forhold fra anteriore cingulate korteks 
(ACC), ventromediale prefrontale korteks (VMPFC) og dorsolaterale prefrontale korteks 
(DLPFC). Modellen er hentet fra Craig (15) og er en del av større modell som viser tid og 
romlige aspekter ved bevissthetsrepresentasjon. Det oppfordres til lesing av originalverket for 
en mer detaljert gjennomgang av modellen og forståelse av funksjonen til den anteriore 
insula (AIC). 
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3. METODE 
Denne oppgaven er en litteraturstudie som omfavner allerede kjent kunnskap funnet i 
vitenskapelig litteratur (99). Kunnskapen er strukturert i et narrativ for å skape ny innsikt i 
den allerede eksisterende kunnskapsbase (100, s.100). Det vil således ikke forsøkes å komme 
med ny kunnskap, men oppgavens rolle vil bli å analysere denne litteraturen opp mot eget 
fagfelt. Hensikten med å belyse denne kunnskapen fra et slikt perspektiv er å skape et 
tidsaktuelt og relevant narrativ for å imøtekomme det eksisterende behovet for oppdatert 
teoretisk kunnskap innenfor det osteopatiske fagfelt, som utbrodert innledningsvis (1).  
 
Valg av narrativ som metode er basert på det manglende teorigrunnlag som knytter 
interosepsjon og osteopati sammen. Interosepsjon er et relativt nytt fagfelt innenfor 
nevrovitenskap og anvendelsen av den økende kunnskapen innenfor dette området er 
tilnærmet fraværende innenfor klinisk manuell medisin (5). Fordelene med en slik narrativ 
kvalitativ tilnærming er at den fundamentalt sett er utforskende (101), hvilket koinsiderer godt 
med behovet satt frem av D’Alessandro et al. for utforskning av de antatte biologiske og 
nevrologiske effekter manuell osteopatisk behandling har på interoseptive prosesser (5). 
 
3.1 Databaser 
For å skape oversikt over tilgjengelig litteratur ble det gjennomført elektroniske litteratursøk i 
tre ulike databaser: MedLine/PubMed, PsycInfo og EmBase. Disse databasene er lett 
tilgjengelige og har utstrakt bruk innenfor helsevitenskaplige fag. De anses derfor som 
relevante for å besvare oppgavens problemstilling. Den samlede kunnskapen fra disse 
databasene vil i all hovedsak inneholde biomedisinsk, psykologisk og nevrovitenskapelig data 
fra fagfeltene medisin, psykologi og manuellterapi/osteopati (102–104). Da interosepsjon er 
et viktig begrep innenfor psykologi var det relevant å få med en av de største databasene 
innenfor psykologisk faglitteratur. Vi mener summen av de valgte databaser skaper den 
interdisiplinære faglige bredden som kreves for å besvare problemstillingen på en god måte. 
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3.2 Søkeord og søkestrategi 
Under det elektroniske litteratursøket ble det benyttet søkestrenger bestående av følgende ord:  
 
Interoception, musculoskeletal manipulation, manipulation, chiropractic manipulation, 
chiropractic, physical therapy modalities, osteopathic, softtissue therapy, osteopathic 
manipulative medicine, osteopathic medicine, OMT, autonomic nervous system, pain, chronic 
pain og musculoskeletal pain. 
 
Ordene ble anvendt alene eller i kombinasjoner ved bruk av hjelpeordene OR og AND. Det 
ble også bli benyttet wildcard (*) for å få med flere variasjoner av samme søkeord. Som det 
fremgår over har det blitt valgt flere ord som omkranser det manuellterapeutiske fagfelt. De 
ulike manuellterapeutiske profesjoner har stor grad av overlapp og således benyttes disse 
søkeordene som synonymer for osteopati. Slik forsøker søkestrategien å ivareta besvarelsen 
av problemstillingen på best mulig måte. Inkluderingen av det autonome nervesystemet i 
søket stammer fra kunnskapen om at det interoseptive system er afferente nervebaner 
assosiert med de sympatiske efferenter (13). Interosepsjon er derfor assosiert med autonom 
motorkontroll og er således adskilt fra det eksteroseptive system, som er assosiert med 
somatisk motorkontroll. Slik blir somatiske nerver ikke relevant å ha med i søkestrategien.  
Valg av smerte som søkeord bunner i den sterke korrelasjonen mellom endringer i 
interosepsjon hos pasienter med kroniske smerter (23,89). Søkestrenger som benyttet 
varianter av det autonome nervesystemet og smerte resulterte i 0 –null treff og kunne ikke 
benyttes. Dette kommer frem i de vedlagte søkestrenger. Detaljerte søkestrenger fra de ulike 
søkene finnes som vedlegg 1-3. Det endelige litteratursøket ble gjennomført 03.03.2017. 
3.3 Inklusjons- og eksklusjonskriterier 
Litteraturen som blir benyttet i oppgaven som helhet baserer seg på artiklene funnet i 
databasesøkene og såkalt ”fugitive search” fra disse artiklene. I tillegg er det anvendt bøker 
fra skolebiblioteket til Høyskolen Kristiania, anbefalt litteratur fra veileder og annen litteratur 
som anses relevant for en god teoretisk redegjørelse og en avbalansert diskusjon. Når det 
gjelder litteraturen som presenteres i resultatdelen er denne oppdrevet av søkestrategien som 
er beskrevet over.  Inklusjonskriteriene for utvalgt litteratur i resultatdelen er at det er 
fagartikler som er tilgjengelig gjennom søkestrategien i de ovennevnte elektroniske databaser. 
Artiklene må i tillegg inneholde ”interoception” og ”osteopathy” som nøkkelord eller 
tekstord. Ord som er benyttet som synonymer i søkestrategien eller varianter av disse ordene 
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funnet ved bruk av wildcard (*) ble også akseptert (Se søkeord i avsnitt 3.2 og vedlegg 1-3 for 
et mer detaljert innblikk). Artikler som faller utenfor de nevnte kriterier ble ekskludert. På 
grunn av språklige hindringer ble også artikler som ikke er skrevet på engelsk eller 
skandinaviske språk også ekskludert. 
3.4 Metodekritikk 
Det er i denne oppgaven valgt å studere et nevrovitenskapelig konsept som er relativt nytt og 
hvor hovedvekten av litteraturen som finnes utforsker interosepsjon som konsept i seg selv, 
eller ser på relevansen av konseptet interosepsjon opp mot psykologiske fenomener og 
tilstander. Som det vil fremgå av resultatpresentasjonen lenger ned er det et begrenset utvalg 
av litteratur som tar for seg interosepsjon opp mot det spesifikke osteopatiske fagområde. 
Dette medfører at et svært begrenset antall artikler blir tungtveiende for resultatet og den 
faglige diskusjonen omkring de presenterte artikler. Det eksisterer i tillegg en risiko for at 
artiklene blir lite relevante og har varierende grad av kvalitet. 
 
I denne oppgaven er det anvendt tre databaser i litteratursøket. Som nevnt i avsnittet ovenfor 
er det begrensede mengder av litteratur som retter fokus på interosepsjon og osteopati. Det 
kan i det henseende tenkes at bruk av enda flere databaser ville kunne gitt et bredere faglig 
utvalg av artikler.  
 
All teoretisk redegjørelse som ble presentert i kapittel 2, de artikler som presenteres i 
resultatdelen og den litteratur som benyttes i den avsluttende diskusjonen er primært skrevet 
på engelsk. Språket som anvendt er også av avansert vitenskapelig karakter. Da denne 
oppgaven er skrevet på norsk er all litteratur oversatt. Dette muliggjør feilaktige fremstillinger 
av forfatternes resultater og meninger. Slike språklige forvrengninger vil i større grad kunne 
unngås ved å anvende engelsk som oppgavespråk. Det må i tillegg nevnes at det foreligger en 
risiko for at god og relevant litteratur har blitt ekskludert på bakgrunn av artiklenes 
skriftspråk.  
 
3.5 Kildekritikk 
Artiklene som presenteres i resultatdelen blir også diskutert hver for seg i den avsluttende 
diskusjonen. Her blir artiklene fortløpende kritisk evaluert. I denne evalueringen har vi lent 
oss på sjekklister for vurdering av forskningsartikler. Disse finnes tilgjengelig på nettsidene til 
Kunnskapssenteret for helsetjenesten i Folkehelseinstituttet (105). 
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4. RESULTATER 
I dette kapittelet belyses resultatet fra litteratursøkene gjennomført i databasene 
Pubmed/Medline, PsycInfo og Embase. Resultatene blir fremstilt i figurer, tabeller og tekst 
for å presentere resultatene på oversiktlig vis. Deretter vil de inkluderte artiklene beskrives. 
 
4.1 Resultater fra litteratursøk   
 
Figur 4: Oversikt over inkluderte og ekskluderte artikler fra datainnsamlingen. n=antall. 
*Søk i Medline og Embase ga treff på samme aktuelle artikkel, en av de ekskluderte artiklene 
er dermed identisk med en av de inkluderte artiklene. 
 
 
Figur 1 illustrerer inkluderte og ekskluderte artikler fra datainnsamlingen fra de strukturerte 
søkene i databasene Embase, Pubmed/Medline og PsycInfo. To av studiene ekskluderes på 
grunn av manglende innhold av ”osteopati ” eller ”interosepsjon” som nøkkelord eller 
tekstord. Én artikkel ekskluderes fordi den gir identisk treff i databasene Embase og Medline. 
Den gjenværende ekskluderte artikkelen ble diskvalifisert fordi den er skrevet på tysk. 
Datainnsamlingen resulterte i 3 - tre relevante artikler som imøtekom alle inklusjonskriterier. 
 
PsycInfo 
 n=0 
Inkluderte artikler  
n=3 
Ekskluderte artikler  
n=4* 
Embase  
n=5 
Medline  
n=2 
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4.2 Artikkelpresentasjon  
Under er inkluderte artikler først strukturert i en tabell (tabell 2). Deretter følger en detaljert 
beskrivelse av hver enkelt artikkel. 
 
Tabell 2: Inkluderte artikler fra datainnsamlingen. 
Studie  Artikkelnavn  Metode 
D’Alessandro et al. 
2016 
Sensitization and Interoception as 
Key Neurological Concepts in 
Osteopathy and Other Manual 
Medicines 
 
Narrativ litteraturstudie 
D’Alcalà et al.  
2014 
Interoception, body awareness and 
chronic pain: Results form a case-
control study 
Case-kontroll studie 
 
Price et al.  
2013 
Mindful Awareness in Body-
oriented Therapy as an Adjunct to 
Women’s Substance Use Disorder 
Treatment: A Pilot Feasibility Study 
 
Pilot studie, RCT 
 
4.2.1 Artikkel 1 
Tittel: Sensitization and Interoception as Key Neurological Concepts in Osteopathy and 
Other Manual Medicines (5). 
 
Forfattere: D’Alessandro, G. Cerritelli, F. Cortelli, P. 
 
Publisert hvor og når: Journalen Frontiers of Neuroscience, mars 2016. 
 
Metode: Narrativ Litteraturstudie. 
 
Studiens formål: Målet med denne studien er å introdusere, diskutere og overføre de nye 
begrepene interosepsjon og sensitisering i konteksten av manuell medisin, spesielt osteopati. 
For å oppnå dette foreslår D’Alessandro et al. et tverrfaglig og nyskapende paradigme – ”det 
"interoseptive paradigme” - for å tolke pasientens tegn og symptomer, samt pasientens 
endringer og eventuelt bruke paradigmet for videre klinisk- og laboratoriebasert forskning. 
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Teoretisk bakgrunn: D’Alessandro et. al introduserer artikkelen med å påpeke et manglede 
”forståelsessystem” for å tolke muskel- og skjelettlidelser. Slike lidelser er i dag forklart via 
det eksteroseptive systemet. Forklaringer som kun forholder seg til eksterosepsjon/ 
propriosepsjon mangler inkluderingen av den sentrale rollen til interosepsjon. Inkorporering 
av nyere nevrovitenskapelig evidens vedrørende interosepsjon, sensitisering, berøring, 
funksjonen til ANS, inflammasjonsprosesser og smerter i en klinisk setting er manglende 
innenfor manuellterapeutiske yrker – inkludert osteopati. Forfatteren ønsker her å skape et 
teoretisk rammeverk for en mer holistisk og funksjonell tolkning av muskel- og 
skjelettlidelser. 
 
D’Alessandro et al. presenterer en rekke sykdommer og tilstander med økt sensitisering (se 
tabell 1) eller endret interosepsjon; kroniske smerter (106), post-traumatisk stress 
syndrom(107), affektiv lidelse (108), avhengighetstilstander (109), spiseforstyrrelser 
(110,111) og dissosiative lidelser (112,113). I møte med disse pasientene oppleves 
uforklarlige symptomer (114) og uheldige prognostiske utfall (115).  Imidlertid kan det 
vitenskapelige nevrologiske grunnlaget, hovedsakelig basert på interosepsjon og sensitisering, 
revolusjonere måten klinikere  “kommuniserer” med sine pasienter på.  
 
Videre forklares de nevrovitenskapelige mekanismene bak det afferente systemet fra stimuli 
input til sentralnervesystemet (SNS). Forfatterne utgreier for at det finnes et eget interoseptivt 
system som følger egne afferente nervebaner fra perifert vev via lamina 1 til den 
spinothalamiske banen før signalene projiseres til insula, der signalene prosesseres og 
bevisstgjøres. Videre beskriver de at det finnes C-taktile (CT) nervefibre som stimuleres av 
affektiv berøring som igjen rettferdiggjør bruken av begrepet interoseptiv berøring.  
 
Sensitisering blir i artikkelen definert som en non-assosiativ læringsprosess der repetitivt 
stimuli medfører progressiv forverret respons (46). Sensitisering er klinisk presentert med 
hyperalgesi - økt følsomhet for ikke-nociseptivt stimuli (46,116). Forfatterne presenterer 
forskjellene mellom perifer og sentral sensitisering. Perifer sensitisering (PS) blir definert 
som redusert terskel for nociseptivt stimuli. PS er karakterisert med mediatører som skaper 
vevsinflammasjon; Prostaglandin E2, bradykinin, nerve growth factor, og substans P.  
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Sentral sensitisering omhandler endret sensorisk prosessering i sentralnervesystemet (74,117). 
Et eksempel som gis er forstyrrelser av descenderende inhibitoriske baner fra den 
periakveduktale grå substans - mekanismene her er mindre kjent.  
 
Videre belyses sammenheng mellom sensitiseringstilstander og interosepsjon. D’Alessandro 
et al. referer til flere studier har undersøkt/avdekket nevral sensitisering på høyere nivå langs 
interoseptive afferente baner som: den spinothalamiske trakt (118),  i hjernestammen; 
retroventrale medulla (119), trigeminale nukleus (117), spesielt trigeminale subnukleus 
caudalis (120), i diencephalon; thalamiske nevroner (121,122), forbindelser mellom thalamus 
og anteriore cingulate cortex (ACC) (123), hypothalamusnevroner (124–126),  hypotalamus-
hypofyse-binyre-aksen (125) og i telencephalon; inkludert ACC (127) amygdala (128) og 
insula (129). 
 
Etter redegjørelsen for afferente systemer går forfatterne over til å beskrive efferente 
systemer, herunder det vegetative (ANS) og det efferente somatiske nervesystemet. Det 
somatiske nervesystemets funksjon beskrives kort som styrt av ulike motoriske nevroner som 
styrer muskelaktivering og –kraft, hodets posisjon og generell balansefunksjon. Videre 
understrekes at ANS består av fem ulike systemer med ulike effektorfunksjoner: det 
sympatiske noradrenerge system, det sympatiske adrenerge system, det sympatiske cholinerge 
system, det parasympatiske cholinerge system og det enteriske nervesystem (6,130,131). 
Deretter poengteres det at ANS ikke bare utfører kommandoer fra hjernen. De ulike autonome 
systemene fungerer også som reflektoriske systemer som, ved hjelp av sensoriske signaler fra 
organsystemer, endrer og adapterer effektorfunksjonen for å justere den fysiologiske 
tilstanden til kroppen. Fra et metabolsk perspektiv vises det deretter til at organer kan nå 
hjernen, via utslipp av hormoner, og således nå kontrollsenteret til ANS. En slik 
kommunikasjonsvei påvirker ikke bare et organ reflektorisk, men kan påvirke andre 
organsystemer via nevral sensorisk feedback (132,133). Denne mekanismen beskrives, i en 
inflammatorisk kontekst, som nevrogen nevroinflammasjon. (134). Signalformidlingen i en 
slik mekanisme er antidromisk og bruker primært afferente B-sensoriske nevroner/ 
umyeliniserte C-fibre for å regulere lokale inflammatoriske responser som en reaksjon på 
metabolske endringer. Slike metabolske endringer kan skyldes infeksjoner, traumer, stress og 
hormonelle forandringer. Gjennom denne adaptasjonsprosessen forsøkes det interne miljøets 
fysiologiske tilstand opprettholdt av en form for allostatisk adaptasjon (135).  
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En slik allostatisk adaptasjonsprosess kan involvere utslipp av Substans P, glukokortikoider, 
katekolaminer og ulike cytokiner (135,136). Allostatisk belastning, som en repetitiv 
aktivering av adaptive mekanismer (f.eks. kortisolutslipp), kan være langvarige prosesser som 
er med på skape sensitiseringstilstander og endringer i fysiologiske systemer (137,138). 
Forfatterne viser så til at en forsterkning av kliniske symptomer, herunder kronisk smerte, kan 
være mediert av allostatiske prosesser. Avslutningsvis i avsnittet om effektorsystemer vises 
det så til at de to systemene (ANS og det efferente somatiske) er forbundet både nevrologisk 
og metabolsk gjennom det nevroendokrine system for å opprettholde homeostase (24).  
 
Diskusjon: Forfatterne forklarer kort at osteopater bruker berøring som prosedyrer for å 
diagnostisere, vurdere og behandle pasienter. Videre forteller de at det er manglede forskning 
som forklarer hvordan osteopatisk behandling (osteopathic manipulative therapy/ OMT)  
påvirker hjernefunksjon. Videre presenteres virkningsmekanismene bak den manuelle 
osteopatisk tilnærmingen per dags dato. Fryer et al. (139) gjennomførte en studie der 
manipulasjoner av iliosakralleddet reduserte eksitabiliteten til den kortikospinale- og spinale 
refleksen vist med transkraniell magnetisk stimulering (TMS) og Elektromyogram (EMG). 
Basert på denne studien er det foreslått en nevrologisk inhibitorisk effekt på ryggmargsnivå. 
Videre vises det til at OMT er assosiert med reduksjon av pro-inflammatoriske substanser og 
basert på dette hypotetiseres det en anti-inflammatorisk effekt ved OMT. En slik effekt er 
delvis bekreftet i kliniske studier (140). Forfatterne presenterer heretter studier som 
demonstrerer påvirkninger på ANS ved å øke parasympatisk nerveaktivitet, målt ved 
hjertefrekvensvariabilitet (141–143). Nyere studier har også avdekket effekten spesifikke 
osteopatiske teknikker har på lymfe -og immunsystemet, blant annet ved å øke antall 
leukocytter og interleukin-8 (144,145).  
 
Det vises så til at Xantos og Sandkühler (134) argumenterer for at intervenering mot den onde 
sirkelen som er nevrogen nevroinflammasjon bør rettes mot inhibering av inflammatoriske og 
nevroinflammatoriske prosesser. Deretter pekes det mot at OMT, gjennom en mulig anti-
inflammatorisk virkning, kan terminere nevroinflammasjon og således redusere patologiske 
utfall.  
 
Forfatterne poengterer at det også er manglende konsensus for hvilke ”nevrologiske baner” 
osteopati bruker for å produsere sin effekt. I et historisk perspektiv er de eksteroseptive baner 
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brukt i både diagnose og behandlingsøyemed i manuell medisin (herunder postural tolkning 
og muskulære kjeder). De redegjør for viktigheten av at ”følelser” fra kroppen, som smerte, er 
nevrologisk distinkt fra taktile mekanoreseptorer og proprioseptorer på alle nivå. Slik holder 
ikke det ”eksteroseptive paradigmet” mål, da det kun inkluderer det muskuloskeletale aspektet 
av det komplekse mennesket. 
 
D’Alessandro et al. foreslår videre et skifte til det ”interoseptive paradigmet” som et bedre 
klinisk verktøy for holistisk pasient håndtering. Endret interosepsjon kan føre til nevrologiske 
sensitiseringstilstander som uttrykkes gjennom dysfunksjonell og forstyrret fyring av ANS. 
Dette hypersensitiviserer perifert vev og skaper grunnlaget for en ond metabolsk og 
nevrologisk syklus (positiv feedback loop). De mener at erkjennelsen av dette paradigmet vil 
utstyre klinisk yrkespraksis med flere fordeler:  
 
1. Tolkning av årsak til pasientsymptomer.  
2. Bedret evne til å forstå den kliniske historien knyttet opp mot organfunksjon, nevrologi og 
patofysiologiske adaptasjoner. 
3. Tilstrekkelig forståelse av rollene i forholdet mellom behandler og pasient. 
 
Den videre argumentasjonen omhandler nødvendigheten av et inputstimuli for å starte, 
opprettholde eller forhindre sensitiseringsprosesser (60,146,147). Sensitisering, som et 
stimulusavhengig fenomen, kan sees som en adaptiv respons av sentralnervesystemet på 
miljøutfordringer, hvor presentasjonen er nociseptiv afferent aktivitet som ikke nødvendigvis 
må subjektivt oppfattes (48,148,149). For terapeuter er det viktig å være klar over at berøring 
kan være en potensiell inngang til å modifisere sensitiseringstilstander gjennom stimulering 
av CT-fibre, via de interoseptive baner. Det poengteres at det kan være viktig å lytte til 
rapportering av spontane følelser pasienter opplever underveis i en behandling. Det kan 
representere en potensiell homeostatisk/allostatisk tilbakemelding som kan brukes for å 
optimalisere behandlingsplanen. 
 
Avslutningsvis poengteres det at hjernen styrer de ulike delene av ANS, basert på all 
tilgjengelig afferent informasjon, og endrer vektleggingen av ulik efferent aktivitet avhengig 
av situasjonen. Hvis denne balansen er forstyrret, enten ved atferd eller ved sykdom i organ 
og vev, kan dette føre til patologi som kan påvirke funksjonen til hele individet. Flere studier 
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støtter denne hypotesen om at mangel på balanse i autonom efferent aktivitet til et enkelt 
organ kan ha effekt ikke bare på organet i seg selv, men også på hele kroppens fysiologi. 
 
Konklusjon: Det er foreslått at berøringsbasert manuell behandling, særlig osteopati 
produserer anti-inflammatoriske og parasympatiske effekter som kan modifisere midlertidige 
eller permanent sensitiseringstilstander gjennom behandling av perifert vev. Dette endrer 
interoseptive prosesser og produserer en biologisk og nevrologisk kaskade av hendelser som 
kan bryte en ond sirkel av pågående lavgrads-inflammasjon (low grade tissue inflammation). 
 
4.2.2 Artikkel 2 
Tittel: Interoception, body awareness and chronic pain: Results form a case-control study 
(150). 
 
Forfattere: d’Alcalà CR, Webster DG, Esteves JE 
 
Publisert hvor og når: International Journal of Osteopathic Medicine, august 2014. 
 
Studiens formål: Undersøke forholdet mellom ”interoceptive awareness” (IAw), ”body 
awareness” (BA) og kronisk smerte. 
 
Metode: Case-kontroll studie.  
 
Utvalg: Totalt antall forsøkspersoner (FP) n= 59. Kroniske smertepasienter, case-gruppen n= 
22. FP uten kroniske smerter, kontrollgruppen n=37. Antall fullførte n=59. Antall som 
fullførte og kvalifiserte for evaluering av IAw n=58 grunnet tekniske vansker. 
 
Målinger: Begge gruppene gjennomfører ulike målinger: 
1. Heatbeat Monitoring Task (HBMT) er en test for å måle IAw. HBMT er en tilpasset 
test fra Mental Tracking Method (151). Dette er en undersøkelse som i stor grad 
benyttes for å måle IAw og har god test-retest reliabilitet (110). 
2. Body Awareness Questionnaire (BAQ), er et spørreskjema for å måle BA. 
Spørreskjemaet er utviklet for å måle et individs evne til å rette oppmerksomhet mot 
normale kroppslige prosesser uten å fokusere på emosjonell tilstand. Metoden har god 
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generaliserbarhet (alpha-koeffisient 0.82) (152). Den har også god reliabilitet for å 
måle BA sammenlignet med andre målemetoder (153). 
3. Variabler som anses som potensielle konfunderende faktorer ble også innhentet;  
alder, kroppsmasseindeks (KMI) (110,154), arbeid, aktiviteter som bedrer 
proprioseptive ferdigheter(153,155) og trening som påvirker BA (153) som for 
eksempel meditasjon (156). 
 
IAw, BA og de konfunderende faktorene ble statistisk analysert ved bruk av t-test og Mann-
Whitney U for å sammenligne forskjeller mellom case- og kontrollgruppen. Signifikansnivå 
er satt til p-verdi over P=0.05. For å måle korrelasjon mellom de ulike variablene ble 
Speerman’s og Pearson’s korrelasjonstester anvendt. 
 
Inklusjons- og eksklusjonskriterier: Pasientene med kroniske smerter i studien var alle 
pasienter ved studentklinikken på British School of Osteopathy (BSO). Pasienter som ble 
inkludert i studien hadde hatt smerter i over 3 måneder eller lenger. Deltagerne uten kronisk 
smerte ble alle rekruttert ved BSO og inklusjonskriteriene var at de ikke hadde hatt kronisk 
smerter de 5 siste årene. Alle deltagerne var over 18 år. Tilstander som er brukt som 
eksklusjonskriterier omfatter: kardiovaskulær sykdom, revmatiske lidelser, respiratorisk 
sykdom, psykisk sykdom; herunder angst, depresjon, spiseforstyrrelser og ”white coat 
syndrome” og akutt skade, m.fl. Disse eksklusjonskriteriene ble valgt for å redusere potensiell 
bias ved utførelse av testene. 
 
Resultater: Det var ingen signifikant forskjell i BA mellom case- og kontrollgruppe 
(p=0.77). Studien konkluderer med at de ikke kunne forkaste null-hypotesen; ”det ingen 
forskjell i IAw mellom kroniske smertepasienter og friske”. 
 
Det var ingen signifikant forskjell i IAw mellom case- og kontrollgruppen (p=0.93). Studien 
konkluderer med at de ikke kunne forkaste null-hypotesen ”det ingen forskjell i BA mellom 
kroniske smertepasienter og friske”. 
 
Aktivitet som sannsynligvis kan bedre propriosepsjon eller ”mindfulness” hadde ingen 
innflytelse på IAw. En positiv trend mellom IAw og antall år med aktivitet som bedrer 
”mindfulness”  ble identifisert (P=0.04).  
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Konklusjon: Det er ingen signifikant forskjell i BA og IAw mellom case-gruppe og 
kontrollgruppe. Det er en tendens til positiv trend mellom IAw og ”mindfulness-aktivitet”. 
Behov for mer forskning. 
 
4.2.3 Artikkel 3 
Tittel: Mindful Awareness in Body-oriented Therapy as an Adjunct to Women’s Substance 
Use Disorder Treatment: A Pilot Feasibility Study (157). 
 
Forfattere: Price, C.J. Wells, E.A. Donovan, D.M. Rue, T. 
 
Publisert hvor og når: Journal of Substance Abuse Treatment, juli 2012. 
 
Studiens formål: Studien undersøkte om  ”Mindful Awareness in Body-oriented Therapy” 
(MABT) kunne  være et supplementerende behandlingstiltak for kvinner med stoffmisbruk 
(Substance Use Disorder - SUD). Hovedformålet var å avgjøre om MABT viste gode nok 
resultater til å rettferdiggjøre videre studier på MABT i denne populasjonen. 
 
Metode: Pilot studie, RCT. 
Utvalg: 61 kvinner ble screenet. Totalt n=46, deltok i studien. Deltakerne ble randomisert i to 
grupper. Den ene gruppen gjennomførte standardisert behandling (treatment as usual/TAU) 
(n=15) den andre gruppen mottok 8 ukers intervensjon med TAU+MABT (n=31). I MABT-
gruppen fullførte n=16 alle intervensjoner. Figur 5 viser en detaljert oversikt over utvalg og 
frafall. 
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Figur 5: Utvalg i artikkel 3. Detaljert oversikt over utvalg og frafall underveis i tidsforløpet. 
Tabellen er hentet fra originalkilden (157) 
 
Intervensjonen: MABT er en individuell terapiform der man kombinerer manuell behandling 
med mind-body tilnærminger for å bedre/utvikle interosepsjon og danne ett verktøy for 
selvhjelp for emosjonell regulering/håndtering. I dette tilfellet ble det brukt en standardisert 
form for massasjeterapi tidligere anvendt i forskning (158). MABT-øktene varte 1,5 time og 
var satt opp én gang per uke. I tillegg til massasjeterapi ble det anvendt øvelser for BA for å 
bedre interosepsjon. Det ble også gitt hjemmeoppgaver i form av øvelser for BA. Studien 
sammenlignet  MABT og TAU  i forhold til tilbakefall til rusmisbruk og andre relaterte 
helsetilstander. 
 
Datainnsamling: Data ble registrert i form av spørreskjemaer. Utfyllelsen av disse ble 
gjennomført før og rett etter intervensjonen, samt etter 6 og 9 måneder etter endt intervensjon. 
For å avdekke bruk av rusmidler ble spørreskjemaet ”The Time-Line Follow-Back Interview” 
(TLFB) benyttet. Spørreskjemaet er demonstrert valid og reliabelt (159). I tillegg ble det 
samlet inn biokjemiske data fra urinprøver. For å identifisere årsak til rusmiddeltilbakefall ble 
spørreskjemaet ”The Reason for Drinking Questionnaire” av Zywiak et al. (160) besvart etter 
3, 6, 9 måneder. Det er vist at spørreskjemaet har god validitet. 
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En rekke andre spørreskjemaer ble i tillegg anvendt for å måle sekundære utfall; psykisk 
stress, fysisk stress, stress og mestring og praktisering av BA-aktiviteter 6 måneder etter 
intervensjon. Det henvises til originalkilden for detaljert informasjon om disse 
spørreskjemaene (157). Utfallene blir presentert under. 
 
Inklusjons- og eksklusjonskriterier: For å få delta i studien måtte disse kriteriene innfris; 
kvinner som utførte SUD-behandling på poliklinikker i North West, Washington, D.C., USA. 
De som utførte intervensjonen måtte være i stand til å forplikte seg til planlagte tidspunktet 
for å delta på MABT-økter. Deltagere med diagnostisert psykotisk sykdom, graviditet over 2 
måneder, eller pasienter som ble utsatt for vold i hjemmet på det daværende tidspunkt ble 
ekskludert fra studien. Deltagerne måtte unngå annen massasje eller lignende former for 
behandling under intervensjonen. 
 
Resultater: På tre måneders post-test var det en statistisk signifikant forskjell i prosent i 
antall dager avhold fra rusmiddelbruk for MABT sammenlignet med TAU (p =0,02). Ingen 
signifikant forskjell, men enn tendens mellom gruppene ble sett etter ni måneder (p=0.10).  
Funn ved sekundære utfall; statistisk signifikante forskjeller og tendenser etter 6 og 9 
måneder i bedring av ulike helseparametere til fordel for pasientene som fikk MABT 
behandling: 
• Symptomer på spiseforstyrrelser (p =0,01, etter 6 og 9 måneder),  
• Angst (p =0,02 etter 6.mnd og p =0,13 etter 9 måneder), 
• Depresjon (p =0,02 etter 6 og 9 måneder), 
• Dissosiasjon (p =0,01 etter 6mnd og p =0,00 etter 9mnd), 
• Opplevelse av stress (p =0,14 etter 6mnd og p =0,04 etter 9mnd),  
• Frekvens på fysiske symptomer (p =0,65 etter 6mnd og p =0,03 etter 9mnd), 
• Kroppslig dissosiasjon (p =0,06 etter 6mnd og p =0,01 etter 9mnd). 
 
Konklusjon: MABT, sammenlignet med TAU, viste moderat til stor effekt på å redusere 
antall dager med rusmisbruk ved post-test. Det var positive tendenser ved sekundære utfall for 
psykisk- og fysisk stress. Det er mulig å gjennomføre MABT-behandlinger som et 
supplement til tradisjonell SUD-behandling på kvinner. Positive resultater gir grunnlag for 
videre forskning. 
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5. DISKUSJON 
Innledningsvis presenterte vi problemstillingen: ”Hvilken relevans har konseptet 
interosepsjon for pasientbehandling i den manuelle osteopatiske profesjon?” Kapittel 2 ga en 
bred teoretisk redegjørelse for hva interosepsjon er. Resultatdelen presenterte de tre artiklene 
som litteratursøket ga. At et litteratursøk resulterer i så få treff viser at interosepsjon som et 
nevrofysiologisk konsept i stor grad mangler kontemporær integrering i den osteopatiske 
profesjon, så vel som i andre manuellpraktiserende yrker. Da spesielt med tanke på de 
anatomiske og kliniske bevis som ble redegjort for i teoridelen. Dette kapittelet vil integrere 
kunnskapen fra de foregående kapitlene i en argumentasjon for den kliniske relevansen av 
tidligere presentert teori. 
 
Først blir artikkel to og tre diskutert med en fortløpende kritisk evaluering av disse artiklene. 
Basert på det som fremgår av denne diskusjonen blir det presentert en idé om tverrfaglig 
håndtering av pasienter med interoseptive forstyrrelser. Deretter diskuteres artikkel 1. Dette 
leder frem til en foreslått modell for håndtering av interoseptive pasienter innenfor den 
osteopatiske profesjonen. 
 
5.1 Artikkel 2 
I studien Interoception, body awareness and chronic pain: Results form a case-control study 
(150) konkluderer d’Alcalà et al. med at det ikke er noe	signifikant forskjell i ”body 
awareness” (BA) og ”interoceptive awareness” (IAw) mellom kasus- og kontrollgruppe. Det 
er gjennomført analyser av de ulike konfunderende faktorene som kan influere interosepsjon 
og BA. I resultatene er det presentert statistisk signifikante forskjeller (P < .05) mellom 
gruppene for flere av disse variablene; alder, KMI og hvor lenge deltagerne har utført 
”proprioseptiv aktivitet”. Disse konfunderende faktorene viser stor spredning i utvalget, noe 
som er en svakhet. På den andre siden er det gjennomført korrelasjonsanalyse for den totale 
gruppen mellom de antatte konfunderende faktorene i henhold til HBMT og BAQ. Dette 
avslører kun signifikant korrelasjon mellom IAw og antall år med aktivitet som bedrer 
”mindfulness” (P=0.04). Dette kan tyde på at disse konfunderende faktorene er av mindre 
betydning enn antatt i denne studien. 
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Garfinkel et al. (161) problematiserer at det er manglende begrepsavklaring mellom 
interoseptiv accuracy (IAc) og IAw i dagens vitenskapelige studier og derav er det 
inkonsistens i metodikken for å måle IAc og IAw. Forfatterne definerer IAc som objektets 
nøyaktighet for å detektere interne kroppslige sensasjoner, som for eksempel å rapportere når 
hjertet slår. IAw er objekters metakognitive bevissthet av IAc; objektet vet at de har korrekt 
eller ukorrekt evaluering av eget hjerteslag. Den eneste oversiktsartikkelen som har undersøkt 
forholdet mellom endret interosepsjon og kronisk smerte er gjennomført av Di Lernia et al. i 
2016 (89). Studien til d’Alcalà et al. (Artikkel 2) er inkludert og diskutert i denne 
oversiktsartikkelen. Di Lernia et al. avslører misvisende begrepsbruk i denne artikkelen, 
ettersom HBMT er et mål på IAc og ikke på IAw, som rapportert hos D’Alcala et al.  
 
Oversiktsartikkelen konkluderte med at det er identifisert at IAc er redusert hos individer med 
kroniske smerter. Dette er motstridene resultater sammenlignet med artikkel 2, der det ikke 
var signifikant forskjell mellom gruppene. Det er viktig å poengtere at studien har et lite 
utvalg på kun n=59 deltagere, noe som kan bidra til at resultatene er mindre representative. På 
den andre siden argumenterer Di Lernia et al. (89) for at det er en relativt solid studieprotokoll 
og at årsaken til de motstridende forskningsresultatene er at kasusgruppen mottar behandling. 
De trekker frem at kasusgruppen mottar osteopatisk behandling jevnlig som en 
konfunderende faktor. Det diskuteres videre for at kasus-kontrollstudien kan indikere at det er 
høyt sannsynlig at jevnlig manuell behandling kan påvirke interoseptive baner og dermed 
IAc. Argumentasjonen bygger på Craig (7,8) sin forklaring om interoseptiv berøring som 
tidligere er diskutert.  
 
5.2 Artikkel 3 
Studiet av Price et al. (157) Mindful Awareness in Body-oriented Therapy as an Adjunct to 
Women’s Substance Use Disorder Treatment: A Pilot Feasibility Study, sammenlignet MABT 
behandling med TAU behandling. Det er viktig å påpeke at studiens størrelse ikke gir et 
representativt utvalg for å kunne generalisere resultatet. Formålet med denne pilotstudien var 
å undersøke om studien var gjennomførbar i denne populasjonen og om resultatene var 
positive nok til å studere denne behandlingstilnærmingen hos kvinnelige ruspasienter i 
fremtiden. Studien gav signifikant reduksjon i antall dager avholdt fra rusmiddelbruk samt 
sekundære positive funn med redusert fysisk- og psykisk stress mellom intervensjonsgruppen. 
I lys av dette er studiens formål møtt. 
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En annen svakhet ved studien er det er ett stort frafall underveis i forløpet, noe som illustreres 
i figur 5. Dutra et al. (162) gjennomførte en metaanalyse med 34 studier av psykososiale 
intervensjoner hos rusmisbrukere. Frafallet i disse studiene var opp mot 75%. Gjennomsnittlig 
frafall i kontrollgruppen var høyere i metaanalysen (44.6%) sammenlignet med denne enkelte 
studien (42%). Frafallet er en svakhet i studien men ikke uforventet ved forskning på denne 
pasientgruppen.  
 
Price at al. (157) poengterer at det var manglede kontroll av tidsbruk og oppmerksomhet gitt 
til forsøkspersonene under intervensjonene. Kasusgruppen (MABT-gruppen) ble gitt mer tid i 
behandlingene. Allikevel mener forfatterne at de målte effektene ikke kan attribueres til 
tidsbruk og oppmerksomhet alene. Det er også verdt å nevne at studieprotokollen umuliggjør 
blinding av terapeuter som skal utføre intervensjonen. Det kommer ikke klart frem i studien 
hvilken innsikt deltagerne har til studieprotokoll og intervensjon. I forkant av studien er det 
gjennomført statistisk randomisert (2:1 ratio) for å sikre tilstrekkelig størrelse i 
intervensjonsgruppen. Det er også gjennomført demografiske analyserer for blant annet alder 
og andre relevante helseparametere hos alle deltagerne. Statistisk analyse avslørte ingen 
signifikant forskjell i demografiske karakteristikker mellom kasus- og kontrollgruppen. 
Denne likheten i utvalget er en styrke med studien.  
 
Til tross for at denne studien kun er en pilotstudie er det bemerkelsesverdige funn i studien. 
Studien antyder at en berøringsbasert manuell tilnærming, i kombinasjon med mentale øvelser 
for BA har positive helseeffekter hos kvinnelige ruspasienter. Denne helhetlige tilnærmingen 
skaper et spennende grunnlag for å videre kombinere behandling som adresserer det psykiske 
og det fysiske aspektet hos pasienter med interoseptive forstyrrelser, og åpner for en 
tverrfaglig tilnærming av disse ulike pasientpopulasjonene. For enkelthetens skyld har vi 
valgt å kalle denne typen pasienter, med identifiserte forstyrrelser i det interoseptive systemet, 
”den interoseptive pasient”.   
 
5.3 Den interoseptive pasient 
Tidligere er det redegjort for tilstander med forstyrrelser i interoseptiv prosessering: IBS, 
kronisk smerte, angst og depresjon  (20,37,89,106). Det eksisterer relativt høy komorbiditet 
mellom disse tilstandene (163–166). I tillegg har vi at rusmisbruk også kan sees som en 
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interoseptiv lidelse. Også her foreligger det høy komorbiditet mellom rusmisbruk og 
angst/depresjon (167). Med tanke på det komplekse komorbide tilstandsbildet til den 
interoseptive pasienten, der pasienten både er plaget av somatiske og psykiske symptomer, 
kan det være fordelaktig å tilby et tverrfaglig behandlingsteam for å optimalisere 
behandlingstilnærmingen. Et behandlingsopplegg rettet mot individets interoseptive sans kan 
muligens skape positive endringer i pasienters symptombilde og (157). Som det fremgikk av 
artikkel 3 viste en kombinasjonsbehandling av berøringsbasert manuell tilnærming og mental 
trening med orientering mot somatiske signaler en positiv effekt på slike pasienter. 
 
5.4 Tverrfaglig tilnærming 
Av artikkel 2 og 3 kan vi trekke ut at et optimalt behandlingstilbud av den interoseptive 
pasient burde inkludere tiltak rettet mot psykiske og fysiske aspekter hos individet. Men 
hvilke behandlinger og hvilke behandlere bør tilbys slike pasienter?  
 
Det er en voksende bruk av manuelle behandlingstilnærminger på tilstander som er assosiert 
med interoseptive forstyrrelser, ved behandling av kroniske smertetilstander og funksjonelle 
problemer fra mage- og tarmsystemet (84,168,169). Slike manuelle behandlingstilnærminger 
inkluderer profesjoner som; kiropraktikk, manuellterapi, massasjeterapi, naprapati og 
osteopati. Craig (7,8) sin forklaring om interoseptiv berøring, er noe som taler  for 
berøringsbasert behandling fordi vi vet berøring medfører stimulering av interoseptive CT-
fibre. Det kan derfor tenkes at noen av virkningsmekanismene bak manuell behandling 
handler om intervenering med det interoseptive systemet via de afferente homeostatiske 
nerveender (5). Argumenter for å bruke manuelltilnærming hos denne pasientgruppen støttes 
også på bakgrunn av resultatene i artikkel 2 og artikkel 3. Som tidligere diskutert 
argumenteres det for at jevnlig osteopatisk behandling potensielt bedrer IAc (170). Som det 
fremgikk i behandlingstilnærmingen av kvinnelige ruspasienter satt frem av Price et al. (157), 
resulterte en kombinasjonstilnærming med massasjeterapi i bedre resultater enn TAU-
behandling. Det er også nevneverdig at manuelle behandlingsprofesjoner er mer enn bare en 
berøringsbasert behandling og at det er en spesifikk taktil berøring som stimulerer de primære 
afferente banene (20,29,30). Et mer detaljert overblikk skapes i diskusjonen om osteopatisk 
tilnærming til den interoseptive pasient.  
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Som vist over har interoseptive pasienter ofte en presentasjon med komorbiditeter bestående 
av somatiske og psykologiske symptomer. Derfor vil det i disse tilfellene kunne være behov 
for psykologiske behandlingstilnærminger, herunder psykologer og andre profesjoner som 
jobber med påvirkning av kognitive og psykologiske forhold. Det å øke BA har blitt beskrevet 
som et sentralt element eller en av virkningsmekanisme bak kognitive tilnærminger til ulike 
pasienter. Disse behandlingene kategoriseres som kropp-og-sinn-tilnærminger (mind-body)  
og her inkluderes blant annet  kroppsorientert psykoterapi, yoga, BA-terapi, mindfulness og 
meditasjon (156). Disse BA-behandlingstiltakene er med på å utvikle IAw ved psykologiske 
prosesser der en bringer oppmerksomhet til indre og ytre tilstander som forekommer i 
øyeblikket (171). Forskning har vist positive helsegevinster fremdrevet ved bruk av kognitiv 
behandling med BA-terapi hos ruspasienter og pasienter med depresjon som har interoseptive 
forstyrrelser (157,172,173). Sett opp mot smerte så har forholdet mellom IAw og habituering 
av smerte vist seg å moduleres av smertekatastrofisering (174). Lav katastrofisering er knyttet 
mot tendens mot komplett habituering, mens høy grad av katastrofisering tenderer kun mot 
delvis habituering. Dette taler for at det er hensiktsmessig  å adressere de psykologiske 
elementene bak katastrofisering hos den interoseptive pasient. 
 
Ekspanderer vi denne tankerekken kan vi trekke frem at foreligger en korrelasjon mellom 
inaktivitet og psykiske lidelser, samt ved inaktivitet og somatiske lidelser (175). Fysisk 
aktivitet (FA) kan bedre individets IAw (176). Slik kan FA være et godt tiltak å møte den 
interoseptive pasienten med. Proprioseptivt promoterende aktiviteter vil kunne være 
eksempler på slik aktivitet grunnet den nære relasjonen mellom interosepsjon og 
eksterosepsjon (17,177). Dans, svømming og ulike kamsportgrener er eksempler på aktiviteter 
som kan bedre propriosepsjon (85). Gard et al. (178) foreslår at effekten på mental- og fysisk 
helse ved bruk av yoga kan forklares med selvregulering via interoseptiv prosessering. 
Schleip (20) foreslår at de potensielle behandlingseffektene ved  aktiviteter som yoga henger 
sammen med at aktivitetene inneholder perioder med ”interoseptiv lytting” etter perioder med 
motoraktivering. Disse ”lytteperiodene” kan være med på bedre IAw. 
 
De ovennevnte faktorer rettferdiggjør, slik vi ser det, et tverrfaglig samarbeid rundt 
interoseptive pasienter. Ved å plassere pasienter i denne kategorien vil man potensielt også 
kunne utvikle tydeligere tilnærmingsmetoder for disse pasientene. Graden av komorbiditeter i 
disse pasientbildene styrker idéen om tverrfaglige betraktninger – alle rettet mot adressering 
av de identifiserte forstyrrelsene i interoseptive mekanismer. På bakgrunn av dette presenteres 
	 39	
det en oversiktsmodell for et slikt tverrfaglig samarbeid som skal imøtekomme behovet til 
disse pasientene. I denne modellen inkluderes: manuell behandling, psykologisk behandling 
og fysisk aktivitet. Det må selvsagt vurderes hvilke tilnærminger den enkelte pasient har 
størst behov for. For å optimalisere modellen er den biomedisinske tilnærming inkludert. 
Avhengig av tilstand vil legemiddelassistert behandling være helt nødvendig.  
 
 
 
 
Figur 5: Tverrfaglig behandling av den interoseptive pasienten. Modellen presenterer et 
optimalt tverrfaglig behandlingsteam for å adressere den interoseptive pasienten. Inkludert er 
manuell behandling, psykologisk behandling, fysisk aktivitet og i noen tilfeller en 
biomedisinsk tilnærming.   
 
Denne modellen representerer en optimal tilnærming for adressering av den interoseptive 
pasient - individuelt tilpasset behandling i lys av tverrfaglig samarbeid. En annen baktanke 
med denne modellen er å belyse det holistiske aspektet ved menneskelige pasienter. I dagens 
helsevesen vil det mest sannsynlig være lite gjennomførbart å tilby et så brett spekter av 
terapeuter. Derfor vil det være behov for at den enkelte profesjonsutøver vurderer hvilke tiltak 
som skal igangsettes for best mulig å imøtekomme den interoseptive pasienten. Under vil det 
vises hvordan en slik tilnærming kan se ut fra et osteopatisk ståsted. 
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5.5 Artikkel 1 
Dette var til dels artikkelen som muliggjorde valg av tema og problemstilling for denne 
oppgaven. Innledningsvis ble det vist til det ”interoseptive paradigmet” av D’Alessandro et al. 
(5). I teoridelen er det lånt en tabell fra denne artikkelen. Den utgjør i tillegg én tredjedel av 
resultatdelen. Slik er det tydelig at denne oppgaven lener seg tungt mot argumentasjonsrekken 
til D’Alessandro et al., hvilket kanskje er dens største svakhet. Forfatternes redegjørelser er 
allikevel imponerende og grundig. De er også de første og eneste i litteraturen som har rettet 
fokus på konseptet interosepsjon opp mot den osteopatiske profesjonen, i så vel akademisk 
som klinisk forstand. Dette vanskeliggjør en bredere forankring i teoretiske 
argumentasjonsrekker og validerer, slik vi ser det, oppgavens utforming.  
 
D’Alessandro et al. (5) foreslår at osteopati, gjennom berøringsbasert behandling, produserer 
anti-inflammatoriske og parasympatiske effekter. Interoseptive prosesser moduleres gjennom 
behandling av perifert vev og kan være med på å modifisere midlertidige eller permanente 
sensitiseringstilstander. Det vil i den videre diskusjonen vises til hvordan det som er redegjort 
for i teoridelen støtter oppom det som ble presentert fra artikkel 1 i resultatdelen. 
 
5.6 Den interoseptive pasient i osteopatisk praksis 
Den store graden av komorbide tilstander hos pasienter med interoseptive forstyrrelser 
forteller om kompleksitet i slike etiologier. D’Alessandro et al. (5) argumenterer for at det 
interoseptive paradigmet tilrettelegger for holistisk pasienthåndtering. Forståelsen av den 
interoseptive pasient innebærer inkorporering av kunnskap om forstyrrelser i den 
interoseptive sansen.  
 
Tabell 1 viste til en rekke tilstander med identifisert sensitisering langs de interoseptive baner. 
I Kapittel 5.3 viste vi til hvordan det er hos pasienter med IBS, kronisk smerte, angst og 
depresjon foreligger forstyrrelser i interoseptiv prosessering. Av andre pasienter som befinner 
seg i den kliniske hverdagen til osteopater er idrettsutøvere på ulike nivåer. Disse utøverne 
som går til osteopatisk behandling er enten skadet, vil ha forebyggende behandling eller 
prestasjonsfremmende behandling. Det er foreslått at så mange som 68% av idrettsutøvere 
oppsøker osteopat for prestasjonsfremmende behandling (179). Med tanke på en anvendelse 
av osteopati i et forebyggende eller prestasjonsassisterende henseende kan det trekkes inn at 
individer som er mer klar over sin homeostatiske tilstand, bedre er i stand til selvregulere egen 
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energikonsumpsjon (16). Idrettsutøvere (og soldater) på høyt nivå benytter seg av interoseptiv 
informasjon for å prestere optimalt (180,181). Optimalisering av prestasjon hos idrettsutøvere 
kan oppnås med mindfulness-tilnærminger som har som formål å skape aksept av interne 
opplevelser av tanker, emosjoner og fysiske sensasjoner (182). Slik mindfulness-basert 
trening har vist seg å ha sterk aktivering av insula og påvirkning på prosesseringen av negativ 
interoseptiv stimuli i insula (183–185). Utøvere med suboptimal interoseptiv sans kan 
teoretisk sett kunne dra nytte av osteopatisk behandling med fokus på interoseptiv afferent 
prosessering. Slik kan man også tenke seg at pasienter uten klare diagnoser, uttalt alvorlighet 
eller stor affeksjon av hverdagslige aktiviteter i symptompresentasjonen kan dra nytte av en 
praksis basert på dette interoseptive paradigme. 
 
I forbindelse med artikkel 2 og 3 ble det argumentert for tverrfaglighet i tilnærmingen til 
interoseptive pasienter. Hos pasienter med symptomer som ikke er medisinsk forklarlige 
(Medically Unexplained  Symptoms - MUS) har fokus på sansingen av hjerteslag, som et mål 
på interoseptiv nøyaktighet, vist å kunne redusere symptomene (186). Dette foreslår en stor 
komponent av interoseptiv forstyrrelse hos slike pasienter. Potensielt sett kan også disse 
pasientene tilnærmes i et osteopatisk-psykologisk tverrfaglig bilde. 
 
5.7 Allostatisk assistanse gjennom det interoseptive systemet 
Innsikt i det interoseptive system, interoseptive forstyrrelser og sensitiseringstilstander gir en 
økt kunnskap om hvordan man klinisk kan resonere rundt, forstå og behandle den 
interoseptive pasient. I artikkel 1 viser D’Alessandro et al. (5) hvordan slike forstyrelser 
uttrykkes som dysfunksjonelle metabolske og autonome prosesser som resulterer i hormonelle 
endringer og nevroinflammasjon.  Det har av andre vært argumentert for at begrepene 
allostase og allostatisk belastning ikke inkorporerer moderne nevrovitenskapelig kunnskap 
om stress og stressfysiologi (187). Vi velger allikevel å lene oss mot begrepene da de gir 
mening i et interoseptivt perspektiv. Allostatisk belastning, i det moderne samfunn, begynner 
som regel når det det foreligger overdrevet energiforbruk som akkompagneres av sosiale 
konflikter eller andre typer av sosial dysfunksjon (188). Vedvarer slik belastning er man i fare 
for utvikling av patofysiologiske endringer og patologiske tilstander (188,189). 
 
På bakgrunn av disse prosessene er det grunnlag for å foreslå at osteopatisk behandling kan ha 
en positiv virkning på pasienter med forhøyet allostatisk belastning. Sett i lys av det 
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interoseptive forståelsessystem kan osteopatisk behandling innvirke på de allostatiske 
prosesser, redusere allostatisk belastning og være med å innvirke på sensitiseringstilstander, 
samt autonom og endokrin regulering (5). McEwen&Wingfield (188) argumenter for at en 
slik type allostatisk belastning kun kan motvirkes gjennom læringsprosesser og endringer i 
individets sosiale strukturer. Således kan man også her trekke inn et tverrfaglig samarbeid der 
osteopatiske og psykologiske tilnærminger kan potensere en synergistisk effekt for slike 
pasienter. 
 
5.8 Interosepsjon og hele mennesket 
I kapitel 2.12 ble modellen til Craig (15) lagt frem for å vise hvordan insula holder en 
øyeblikksrepresentasjon av bevisstheten til og kroppen selvet, basert på interoseptiv afferent 
informasjon. Dette danner igjen grunnlag for opplevelsen av emosjoner og resulterer i atferd 
knyttet opp mot homeostatiske behov (20). Eksempelvis opplever kroniske smertepasienter 
endringer i selvbilde, atferd og emosjoner (85,87,88). Interoseptive endringer hos slike 
pasienter er forbundet med lav interoseptiv nøyaktighet (190). Forsøkspersoner som skåret 
høyt på underkategorier av IAw knyttet mot angstrelaterte trekk, tenderte mot økt opplevelse 
av ubehag og sårbarhet i møte med emosjonell stimuli (25). I tillegg vil individer som evner å 
gjenkjenne kroppens responser oppleve emosjoner med høyere intensitet (96). 
Smerteopplevelse har også vist seg å være influert av IAw, der smertehabituering viste seg å 
moduleres av grad av katastrofisering (174). 
 
Vi vet at manuelle behandlingsteknikker rettet mot myofascielt vev har påvirkning på 
angstrelaterte psykologiske og emosjonelle parametere (192,193). Tilstedeværelse av 
dysfunksjon i slikt vev som påvirker hverdagslige bevegelser er i stand til negativ påvirkning 
på en persons emosjonelle tilstand, blant annet observert hos fibromyalgipasienter (44). 
Bordoni og Marelli (44) konkluderer med følgende: ”For å optimalisere myofasciell 
behandling burde en psykolog arbeide sammen med den manuelle behandler. Slik skapes en 
tverrfaglighet som tar høyde for både de fysiske og emosjonelle aspekter” (vår oversettelse). 
 
5.9 Osteopatisk manuell behandling 
Osteopater benytter berøring i så vel undersøkelse som behandling (194). I artikkel 1 foreslår 
D’Alessandro et al. at ”interoseptiv berøring” kan være en potensiell inngang til å modifisere 
sensitiseringstilstander gjennom stimulering av CT-fibre. Konsultasjoner hos en manuell 
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osteopat varer som regel fra 30-60 minutter, hvilket innebærer god til å anvende berøring og 
mekanotransduktiv stimulering av CT-fibre.  
 
Det er fastslått at det er interoseptive forstyrrelser i en rekke ulike medisinske tilstander. Mer 
spesifikt er IBS assosiert med forstyrrelser i moduleringen av viscerale afferente stimuli i 
insula (20). En liten studie har vist at visceral osteopatisk behandling kan redusere symptomer 
assosiert med IBS, herunder abdominelle smerter og diaré (195). En annen mindre studie 
rapporterte om reduksjon i IBS-symptomatikk og komorbid angst og depresjon etter 
osteopatisk behandling (196). Innenfor visceral osteopati behandles de fascielle kontinuitetene 
rundt organstrukturene i viscera (197,198). Det er plausibelt at applikasjon av den manuelle 
behandlingen av visceralt bindevev, som gjøres i osteopatisk pasientbehandling, kan bidra til 
økt interoseptiv selvregulering og ha positive fysiologiske og psykoemosjonelle effekter. Det 
at nevronene i det enteriske nervesystemet funnet i Auerbachs plexus og i Meissners plexus er 
lokalisert i bindevevssoner muliggjør en mekanisk og kjemisk påvirkning av de afferente 
nevronene i denne delen av ANS. 
 
Videre vil osteopatisk behandling kunne bestå av teknikker rettet mot å påvirke restriksjoner i 
det fascielle system (199).  Dette systemet omkranser muskelvev, ossøst vev, nerver og alle 
organer i et kontinuum (200–202). De fascielle behandlingsteknikker har blitt forklart 
gjennom endringer i de viskoelastiske egenskapene til det fascielle vevet (203). Det har i 
tillegg vært foreslått at slike teknikker skaper bedret glidning mellom de ulike fascielle lagene 
(204). Dette kan skyldes en brytning av kollagene tverrfibre mellom lagene (203). En slik 
brytning tillater en endring i afferent signalisering fra de frie nerveendinger, med en 
reflektorisk fysiologisk respons fra efferente nerver (204). Mekanisk stimulering av 
interoseptive nerveendinger i muskelvev har vist seg å kunne lede til endringer i sympatisk 
nerveaktivitet korrelert med økning i lokal blodperfusjon (20). Slik stimulering har også 
resultert i økninger i hydrering av den extracellulære matrix gjennom forsterket ekstrusjon av 
plasma fra kapillærer til interstitiet. Tatt i betraktning at 80% av mengden afferenter forbundet 
med myofascielt vev er interoseptive nerveender, er muligheten for endring av afferent 
signalisering stor (20).  
 
Av annen relevans viser flere studier en positiv korrelasjon mellom depresjoner og 
inflammatoriske markører (bl.a. IL-1b, IL-6 og TNF-a) (37,205). Inflammatoriske cytokiner 
anses å kunne indusere endringene i affektive, kognitive og atferdsrelaterte manifestasjoner 
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man ser hos deprimerte pasienter (37). I tillegg viser Harshaw (37) til hvordan komponenter 
av det interoseptive nervesystemet (bl.a. n.Vagus og Insula) viser morfologiske og/eller 
funksjonelle endringer ved depresjon. Lav HRV, som et mål på vagal tonus, har vist seg å øke 
risikoen for depresjoner (206). Parasympatisk aktivitet og vagal tonus er sterkt knyttet opp 
mot både depresjoner og angst (37). Det er også vist økt sympatisk aktivitet hos pasienter med 
depresjoner og panikkangst (207). Hos pasienter med disse psykiske lidelsene, hvor det er 
identifisert interoseptive forstyrrelse, er det altså i tillegg endringer i funksjonen til 
bestanddeler av ANS. Dette kan sees opp mot redegjørelsene til D’Alessandro et al. (5) for 
hvordan osteopatisk behandling kan virke anti-inflammatorisk og hyper-parasympatisk 
gjennom økt HRV (141–143). Osteopatisk behandling kan således vurderes som supplerende 
terapi for denne typen pasienter. 
 
5.10 Afferent praksis 
I møte med den interoseptive pasienten foreslår vi en ”afferent tilnærming” som tar sikte på å 
endre forholdene rundt de interoseptive afferenter og modulere den afferente signaliseringen 
langs de interoseptive signalveier til insula. I kapittel 2.9 ble det vist at interoseptive og 
eksteroseptive signaler nødvendigvis har et avhengighetsforhold med gjensidig påvirkning. Et 
skifte mot en interoseptiv og afferent tankegang vil inkorporere de tradisjonelle 
proprioseptive forklaringene brukt på virkningen av osteopatiske behandlingsteknikker. 
Anvendelsen av osteopatisk tankegang og tilhørende teknikker vil i så måte fortsatt ligge til 
grunn for fremtidig praksis. Blant annet har manuelle teknikker rettet mot ledd vist seg å 
endre spenning i de fascielle kontinuiteter (20). Skiftet ligger hovedsakelig i forståelsen av 
pasienter og hvordan man tilnærmer seg behandlingen av pasienter der det tydelig foreligger 
forstyrrelser i det interoseptive system og sensitiseringstilstander langs de interoseptive 
signalveier.  
 
En slik  afferent tilnærming vil kunne inkludere bevisst stimulering av CT-fibre, behandling 
av visceralt bindevev med subsekvent påvirkning av interoseptive afferenter, påvirkning av de 
fascielle kontinuitetsstrukturer med tilhørende frie nerveender og utnytting av anti-
inflammatoriske og parasympatiske effekter. Denne tilnærmingen vil søke opprettholdelse av 
pasientens homeostase gjennom å assistere/modifisere pasientens allostatiske 
adaptasjonsprosesser. 
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5.11 Modell for pasienthåndtering i det interoseptive paradigmet 
Det interoseptive paradigmet, som foreslått av D’Alessandro et al. (5), vil nødvendigvis 
innebære at klinikeren nyttiggjør seg av de teoretiske og praktiske verktøyene som er 
redegjort for over: økt forståelse for pasient og pasientsymptomer, økt forståelse av forholdet 
mellom pasient og behandler, ”afferent praksis”, allostatiske prosesser og påvirkningen av 
hele mennesket. Modellen presentert i Figur 7 forsøker å illustrere hvordan slik kunnskap kan 
anvendes i praksis. 
 
 
Figur 7: Modell for osteopatisk  pasienthåndtering av interoseptive pasienter. Osteopatisk 
manuell behandling (OMT) stimulerer afferente nerveender i det interoseptive nervesystemet 
(INS) som medfører allostatiske responser. Slike responser kan være med på å skape 
endringer hos pasienter med sensitiseringstilstander og interoseptive forstyrrelser (IF). OMT 
påvirker også det eksteroseptive  nervesystemet (ENS) via proprioseptive afferenter. Modellen 
viser til integrasjonen mellom INS og ENS i høyere kortikale strukturer. OMT kan stimulere 
til allostatisk adaptasjon gjennom å skape endringer i pasienters kognisjon (K), atferd (A) og 
emosjonsopplevelse (E). K,A og E vil i stor grad påvirkes av Interoceptive Awareness (IAw). 
Modellen viser hvordan IAw kan moduleres av psykososiale tilnærminger (PS) (herunder 
adressering av katastrofisering), interoseptiv trening (InT) (eksempler er body-awareness-
terapi, mindfulness og meditasjon) og fysisk aktivitet (FA). 
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Modellen må sees som et supplement til eksisterende yrkespraksis. Den fokuserer på 
forståelse og anvendelse av kunnskap om det interoseptive system og dets potensielle rolle i 
den kliniske praksis. Den forsøker å integrere alt som er redegjort for i denne oppgaven og 
kan således være mangelfull og begrenset av et slikt omfang. Som denne oppgaven er også 
modellen basert på et begrenset antall vitenskapelige artikler og baserer seg i stor grad på 
teoretiske antagelser. Derfor kan det tenkes at modellen ville vært mer omfangsrik med en 
kraftigere forankring i eksperimentelle studier.  
 
5.12 Kritikk 
Da dette prosjektet ble påbegynt hadde vi liten innsikt i tematikken, tilhørende begreper og 
tilgjengelig litteratur. Derfor kan det tenkes at våre inklusjon- og eksklusjonskriterier har vært 
for snevre i forhold til å fange opp relevant litteratur og eksperimentelle studier. Dersom en 
studie eksempelvis har sett på hvordan osteopatisk behandling påvirker BA, vil ikke dette 
nødvendigvis resultere i treff i våre søkestrenger. Bruken av tre databaser kan ha vært for lite 
med tanke på antall artikler vi har presentert i resultatdelen, også her kan det tenkes at vi ville 
fått flere eksperimentelle studier. Dette kunne ha motvirket at et begrenset antall artikler ble 
tungtveiende i resultat- og diskusjonsdelen. 
 
Alternativt til å gjøre et litteraturstudie kunne vi innenfor denne tematikken søkt å underbygge 
teorien med praktiske studier. Studier som ser på tverrfaglige behandlingstilnærminger eller 
eksperimentelle studier rettet mot nevrologiske virkningsmekanismer av osteopatiske 
teknikker kunne vært gjort. Slike studier vil være nyttige for fremtid forskning, men er ikke 
egnet i en bacheloroppgave. 	
Som diskuter i det foregående kapittelet er denne oppgavens store svakhet at den i stor grad er 
basert på artikkel 3 av D’Alessandro et al. (5). Dersom det forelå flere lignende teoretiske 
redegjørelser av tematikken, ville diskusjonen i både litteraturen og i denne oppgaven vært 
bredere.  
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6. KONKLUSJON 
Vi har vist at konseptet interosepsjon har klinisk relevans for den osteopatiske profesjonen, 
både sett fra et tverrfaglig perspektiv og for hvordan osteopater leser, behandler og interagerer 
med interoseptive pasienter. Herunder ligger et teoretisk grunnlag for å ta imot og tilby 
tverrfaglige tilbud til pasienter med sensitiseringstilstander og identifiserte interoseptive 
forstyrrelser. Konseptet gir en forståelse av hvordan manuell behandling bør tilbys sammen 
med  tiltak rettet mot kognitive, emosjonelle og atferdsaspekter i pasienters liv. 
 
Dette gir grunnlag for å foreslå et skifte mot det interoseptive paradigmet. Et skifte mot dette 
paradigmet nødvendiggjør ekspansjon av dets teoretiske rammeverk. D’Alessandro et al. (5) 
trekker frem nødvendigheten av konkrete bevis for at osteopati aktivt kan influere 
sensitiseringstilstander langs de interoseptive baner. Det er i tillegg behov for forsking som 
søker å avdekke virkningsmekanismene bak manuelle behandlingsteknikker og effekten av 
tverrfaglig praksis basert på forståelse av interoseptive prosesser og interoseptiv forstyrrelse. 
Et slikt skifte må kunne sees som et steg i retning av en mer evidens-basert utøvelse av 
osteopatiske prinsipper. 
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